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Justiﬁcativa:  O  parto  em  pacientes  cardíacas  é  um  desaﬁo  para  o  anestesiologista,  para
o qual  o  bem-estar  tanto  da  mãe  quanto  do  feto  é  a  questão  principal.  Em  caso  de  cesariana,
o monitoramento  avanc¸ado  permite  melhorar  a  condic¸ão  hemodinâmica  e  diminuir  a  morbidade
e mortalidade.
Objetivo:  Descrever  o  uso  da  análise  do  contorno  do  pulso  calibrado  por  termodiluic¸ão  transpul-
monar (Picco  Plus®)  para  o  manejo  perioperatório  de  cesariana  em  paciente  com  miocardiopatia
grave.
Relato de  caso:  Descrevemos  o  caso  de  uma  paciente  de  28  anos  com  uma  doenc¸a  car-
díaca congênita,  submetida  a  uma  cesariana  sob  anestesia  geral  devido  a  afecc¸ão  materna  e
apresentac¸ão fetal  pélvica.  O  manejo  nos  períodos  intraoperatório  e  pós-operatório  foi  aprimo-
rado por  monitorac¸ão  hemodinâmica  avanc¸ada  obtida  pela  análise  do  contorno  da  onda  de  pulso
e calibrac¸ão  por  termodiluic¸ão  (monitor  Picco  Plus®).  As  informac¸ões  sobre  pré-carga,  pós-
-carga e  contratilidade  miocárdica  foram  úteis  para  orientar  a  reposic¸ão  hídrica  e  o  uso  de
medicamentos  vasoativos.
Conclusão:  Este  relato  de  caso  ilustra  a  importância  da  monitorac¸ão  hemodinâmica  avanc¸ada
com dispositivo  aceitavelmente  invasivo  em  pacientes  obstétricas  com  alto  risco  cardíaco.
O aumento  do  conhecimento  no  manejo  hemodinâmico  avanc¸ado  provavelmente  possibilitará
a reduc¸ão  da  morbidade  e  mortalidade  de  pacientes  obstétricas  no  futuro.
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Pulse  contour  analysis  calibrated  by  Trans-pulmonar  thermodilution  (Picco  Plus®)  for
the  perioperative  management  of  a caesarean  section  in  a  patient  with  severe
cardiomyopathy
Abstract
Background:  The  delivery  of  cardiac  patients  is  a  challenge  for  the  anaesthesiologist,  to  whom
the welfare  of  both  the  mother  and  the  foetus  is  a  main  issue.  In  case  of  caesarean  section,
advanced  monitoring  allows  to  optimize  haemodynamic  condition  and  to  improve  morbidity  and
mortality.
Objective: To  describe  the  use  of  pulse  contour  analysis  calibrated  by  Trans-pulmonar  thermo-
dilution (Picco  Plus®)  for  the  perioperative  management  of  a  caesarean  section  in  a  patient
with severe  cardiomyopathy.
Case  report:  We  describe  the  case  of  a  28-year-old  woman  with  a  congenital  heart  disease  who
was submitted  to  a  caesarean  section  under  general  anaesthesia  for  maternal  pathology  and
foetal breech  presentation.  Intra-  and  post-operative  management  was  optimized  by  advan-
ced haemodynamic  monitorization  obtained  by  pulse  contour  wave  analysis  and  thermodilution
calibration  (Picco  Plus® monitor).  The  information  about  preload,  myocardial  contractility  and
postcharge  was  useful  in  guiding  the  ﬂuid  therapy  and  the  use  of  vasoactive  drugs.
Conclusion:  This  case  report  illustrates  the  importance  of  advanced  haemodynamic  monitoring
with an  acceptably  invasive  device  in  obstetric  patients  with  high  cardiac  risk.  The  increasing
experience  in  advanced  haemodynamic  management  will  probably  permit  to  decrease  morbidity
and mortality  of  obstetric  patients  in  the  future.
























































os  últimos  20  anos,  o  número  de  pacientes  com  doenc¸a
ardíaca  congênita  que  sobrevive  até  o  período  reprodutivo
em  aumentando  de  forma  signiﬁcante.1 Essas  pacientes,
uando  grávidas,  apresentam  um  alto  risco  de  complicac¸ões
ardiovasculares,  e  o  parto  cesáreo  é  recomendado  para  os
asos  mais  graves.2 Além  disso,  a  anticoagulac¸ão preventiva
 comum  em  pacientes  portadoras  de  valvas  mecânicas,  o
ue  aumenta  o  risco  de  hemorragia  pós-parto  e  as  variac¸ões
e  volume  intravascular  durante  o  parto.3
O  uso  de  monitores  hemodinâmicos  minimamente  invasi-
os  provou  sua  utilidade  no  manejo  anestésico  de  pacientes
ardíacas  submetidas  à  cesariana4-7 e  a  mensurac¸ão  do
ébito  cardíaco  (DC)  com  a  análise  do  contorno  da  onda  de
ulso  arterial,  calibrado  ou  não,  tem  sido  usada  com  sucesso
m  pacientes  com  pré-eclâmpsia  submetidas  à  cesariana.8
Descrevemos  o  caso  de  uma  paciente  submetida  a  cesa-
iana,  com  uma  grave  disfunc¸ão  ventricular  esquerda,
ue  foi  beneﬁciada  durante  o  período  perioperatório  pelo
onitoramento  minimamente  invasivo  com  o  uso  da  aná-
ise  do  contorno  da  onda  de  pulso  arterial  calibrado  por
ermodiluic¸ão  transpulmonar.
elato de caso
aciente  de  28  anos,  acompanhada  durante  sua  primeira
ravidez  em  nosso  hospital  terciário.  Na  infância,  foi  ope-
ada  de  um  defeito  do  septo  atrial  (tipo  ostium  primum).
o  período  pós-operatório  imediato,  sofreu  uma  endocar-
ite  mitral  que  exigiu  a  substituic¸ão  da  valva,  com  resultado




re  insuﬁciência  cardíaca,  exceto  dispneia  tipo  II,  de  acordo
om  a classiﬁcac¸ão  da  NYHA  (New  York  Heart  Association).
eu  tratamento  consistiu  em  anticoagulac¸ão oral  (aceno-
oumarol  --  Sintrom®)  substituída  por  heparina  de  baixo
eso  molecular  entre  a  sexta  e  a 12a semana  de  gestac¸ão.
 eletrocardiograma  mostrou  alterac¸ões  signiﬁcativas  e
 radiograﬁa  de  tórax  revelou  um  índice  cardiotorácico
umentado.  O  ecocardiograma  transtorácico  revelou  grave
isfunc¸ão  sistólica  do  ventrículo  esquerdo  (FEVE  =  24%)  sem
mpacto  diastólico  e  regurgitac¸ão  tricúspide  com  gradiente
A-RV  de  40  mmHg  sem  impacto  sobre  a  func¸ão  do  ventrículo
ireito.
Com  34  semanas  de  gestac¸ão,  apresentou  contrac¸ões
terinas,  portanto  uma  cesariana  de  emergência  foi  indi-
ada  devido  à  afecc¸ão materna  e  à apresentac¸ão  pélvica.  A
nticoagulac¸ão  oral  foi  revertida  por  uma  dose  intravenosa
e  40  mL  (1000  IU)  de  complexo  protrombínico  (Octaplex®)
dministrada  antes  de  sua  entrada  na  sala  de  cirurgia.  Após
 inserc¸ão de  cateteres  em  veia  jugular  interna  e  arté-
ia  femoral,  um  monitor  Picco® foi  ligado  e  calibrado  com
rês  bolus  consecutivos  de  soro  ﬁsiológico  gelado.  A  anes-
esia  geral  (AG)  foi  induzida  com  uma  infusão  contínua  de
,15  mcg.kg--1.min--1 de  remifentanil  (Ultiva®),  0,3  mg.kg--1
e  etomidato  (Hypnomidato®) e  1  mg.kg--1 de  succinilcolina
Anectine®) em  sequência  rápida.  AG  foi  mantida  com  sevo-
urano  a  1%  (Sevoﬂurane®).
Após  a  induc¸ão da  AG,  a  paciente  apresentou  hipoten-
ão  arterial  e  ritmo  sinusal  em  torno  de  70  bpm.  Como
ostra  a  tabela  1,  os  parâmetros  volumétricos  obtidos
 partir  da  termodiluic¸ão transpulmonar  (GEDI  e  ITBI)
stavam  ligeiramente  abaixo  dos  limites  aceitáveis.  O  DC
stava  abaixo  do  desejável,  especialmente  devido  a  uma
educ¸ão  signiﬁcativa  do  índice  de  volume  sistólico  (IVS),  não
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Tabela  1  Resumo  dos  valores  hemodinâmicos  perioperatórios  do  Picco®
Valores  pré-anestésicos  Valores  pós-induc¸ão  Valores  pós-parto  Valores  em  6  h  de  pós-operatório
FC  (bpm) 70  74  77  68
PA (S/D-M)  (mmHg)  102/48-66  96/42-57  112/53-73  105/55-72
PVC (mmHg)  14  12  15  14
IC (L.min--1.m--2)  2,8  2,7  4,0  3,4
VVS (%)  18  23  19  16
IVS (mL.kg--1)  40  36  52  50
GEDI (mL.kg--1)  900  907  1.143  733
ITBI (mL.kg--1)  1.080  1.134  1.273  916
IAEP (mL.kg--1) 9  8  9  9
IFC (1.min--1) 3,1  2,9  3,5  4,6

























eSVRI (dyn  s  cm−5 m2)  1.329  1.272  
compensada  por  taquicardia,  o  que  poderia  ser  explicado
pela  ac¸ão  de  remifentanil.  Da  mesma  forma,  o  índice  de
func¸ão  cardíaca  (IFC)  pareceu  diminuído.  Orientados  por  um
valor  de  variac¸ão do  volume  sistólico  (VVS)  acima  de  12-13%,
decidimos  iniciar  uma  infusão  rápida  de  250  mL  de  hidroxie-
tilamido  (Voluven®),  conﬁantes  em  que  a  func¸ão  ventricular
da  paciente  fosse  mantida  e  que  o  volume  de  líquido  não
aumentaria  o  índice  de  água  extravascular  pulmonar  (IAEP).
De  fato,  o  resultado  foi  um  aumento  signiﬁcativo  da  VVS
(bem  superior  a  10-15%),  o  que  normalizou  a  pressão  arte-
rial.  Os  valores  do  IAEP  e  do  IFC,  obtidos  com  uma  nova
termodiluic¸ão,  conﬁrmaram  a  boa  resposta  ao  volume  de
carga  e  a  eﬁciência  aceitável  da  func¸ão  ventricular.
A  paciente  deu  à  luz  em  sete  minutos,  sem  perda
signiﬁcativa  de  sangue  (200  mL),  e  nenhuma  alterac¸ão
hemodinâmica  signiﬁcativa.  A  proﬁlaxia  da  atonia  uterina  foi
providenciada  com  uma  infusão  lenta  de  10  UI  de  ocitocina
(Syntocinon®),  administrada  durante  30  minutos.  A  quanti-
dade  total  de  líquido  administrado  ao  longo  da  cesariana  foi
de  750  mL  (500  mL  de  cristalóides  e  250  mL  de  colóides)  e  a
cirurgia  durou  55  minutos.
A AG  foi  revertida  e  a  paciente  foi  extubada  na  sala  de
cirurgia  e  transferida  em  seguida  para  a  unidade  de  tera-
pia  intensiva,  sem  suporte  hemodinâmico.  Sua  boa  condic¸ão
clínica  foi  conﬁrmada  por  gasometria  arterial  (tabela  2).
A  terapia  anticoagulante  com  heparina  não  fracionada
em  dose  terapêutica  (TCA  alvo  entre  60  e  90  s;  valor  de  con-
trole  de  32  s)  foi  iniciada  quatro  horas  após  o  término  da
cirurgia,  após  a  conﬁrmac¸ão  de  que  a  paciente  não  apresen-
tava  perda  excessiva  de  sangue  e  que  os  exames  de  sangue
pós-operatórios  estavam  dentro  dos  limites.
Tabela  2  Dados  da  gasometria  arterial  no  pós-operatório
Valor  Valor  de  referência
pH  7,30  7,35-7,45
pCO2 32,5  35-45  mmHg
pO2 113  83-108  mmHg
HCO3 16  22-26  Meq.L--1
BE  --9  ±3















Após  48  horas,  o  estado  hemodinâmico  da  paciente  per-
anecia  estável,  sem  necessidade  de  outras  cargas  de
íquidos  ou  suporte  vasoativo  (tabela  1).  Os  cateteres  da
eia  jugular  e  artéria  femoral  foram  removidos  no  ter-
eiro  dia  de  pós-operatório.  Um  ecocardiograma  foi  feito
o  quarto  dia  e  não  mostrou  pioria  da  func¸ão sistólica
o  ventrículo  esquerdo  (em  comparac¸ão  com  os  valores
ré-operatórios)  ou  formac¸ão  de  trombo  intracavitário.  O
nticoagulante  oral  foi  reiniciado  no  mesmo  dia  e  a  paciente
oi  transferida  para  a  enfermaria  no  quinto  dia.  No  décimo
ia  de  pós-operatório,  a  paciente  teve  alta  hospitalar,  sem
omplicac¸ão  pós-operatória.
iscussão
 manejo  cuidadoso  no  período  periparto  das  pacientes
ue  apresentam  comprometimento  cardíaco  pode  reduzir
 morbidade  e  mortalidade.  Uma  reserva  contrátil  mio-
árdica  baixa,  agravada  pelas  alterac¸ões  ﬁsiológicas  da
ravidez,  pode  precipitar  uma  insuﬁciência  cardíaca  aguda
urante  o  parto.  Nos  casos  mais  graves,  nos  quais  os
sforc¸os  de  expulsão  podem  comprometer  o  estado  hemo-
inâmico  da  paciente,  o  parto  cesáreo  é  recomendado.9
uando  o parto  vaginal  é  possível,  o  manejo  adequado  da
or  durante  o  parto  evita  a  estimulac¸ão  excessiva  do  sis-
ema  nervoso  autônomo  simpático  e  a  analgesia  epidural
 uma  opc¸ão  recomendável  para  fornecer  analgesia  eﬁci-
nte  durante  o trabalho  de  parto.3 De  forma  semelhante,
m  caso  de  cesariana,  a  anestesia  do  neuroeixo  é  uma
pc¸ão  muito  valiosa  que  permite  evitar  a  intubac¸ão  tra-
ueal,  com  os  riscos  de  via  aérea  difícil  imprevisível  e
iperreﬂexia  simpática  durante  a  laringoscopia.10 Em  nosso
aso,  a  cesariana  foi  feita  sob  condic¸ões  de  emergência  em
ma  paciente  que  recebia  anticoagulante,  sem  preditivos
e  intubac¸ão  difícil:  essas  foram  as  razões  para  a  escolha  da
G.
A  hipervolemia  associada  à  gravidez  atinge  o  seu  máximo
as  últimas  semanas  de  gestac¸ão, com  o  menor  nível
o  momento  do  parto.11 Em  pacientes  não  grávidas  com
isfunc¸ão  ventricular  esquerda,  pequenas  variac¸ões  da  pré-
 pós-carga  do  ventrículo  esquerdo  são  muitas  vezes  mal
oleradas,  de  modo  que  o  risco  de  insuﬁciência  cardíaca  é














































































an integrative perspective. Crit Care. 2011;15:214.32  
A  estabilidade  hemodinâmica  é  essencial  para  preservar
 transporte  de  oxigênio  materno-fetal.  Portanto,  condic¸ões
omo  a  hipotensão  precisam  de  tratamento  cuidadoso  para
vitar  a  sobrecarga  de  líquidos  (que  pode  precipitar  edema
ulmonar  cardiogênico)  e  a  administrac¸ão desnecessária  de
notrópicos  ou  vasoconstritores,  o  que  pode  ser  prejudicial
ara  a  circulac¸ão  fetal-placentária.  Diante  de  hipotensão
urante  uma  cesariana,  é  essencial  diferenciar  hipovolemia
e  vasodilatac¸ão e  até  mesmo  de  falha  da  bomba  car-
íaca.  Uma  pressão  arterial  baixa  junto  com  DC  normal  ou
umentado  deve  ser  tratada  com  infusão  cuidadosa  de  vaso-
onstritores,  pois  esse  mesmo  tratamento  é  perigoso  em
acientes  hipovolêmicas,  pois  diminui  fortemente  a  perfu-
ão  placentária,  com  falência  da  autorregulac¸ão. Por  outro
ado,  mesmo  uma  paciente  hipovolêmica  pode  responder
al  ao  desaﬁo  hídrico  se  o  ventrículo  esquerdo  estiver  fun-
ionando  na  parte  plana  da  curva  de  Frank-Starling.  Em
osso  caso,  esse  último  cenário  poderia  ser  razoavelmente
revisto,  logo  uma  monitorac¸ão  hemodinâmica  completa,
ncluindo  parâmetros  volumétricos,  certamente  foi  indi-
ada.
Os  protocolos  baseados  em  terapia  alvodirigida  (TAD)
ostraram  eﬁciência  para  melhorar  o  prognóstico  de  paci-
ntes  em  estado  crítico.12 Em  nosso  caso,  usamos  uma
stratégia  típica  de  TAD  e  garantimos  principalmente  que
 volume  intravascular  fosse  aprimorado.  A  capacidade
o  ventrículo  esquerdo  para  lidar  com  o  aumento  da
ré-carga  era  indicada  pela  VVS,  um  parâmetro  dinâ-
ico  com  boa  sensibilidade  e  especiﬁcidade  para  detectar
espostas  a  líquidos13 A  VVS  pode  ser  usada  em  paci-
ntes  com  ventilac¸ão  mecânica  (que  é  rítmica),  que  foi
 nosso  cenário.  Além  disso,  podíamos  usar  IAEP  para
ventualmente  detectar  o  comprometimento  cardíaco.  A
stimativa  da  água  no  pulmão  é  obtida  por  termodiluic¸ão
ranspulmonar  e,  quando  estável,  garante  que  os  líqui-
os  administrados  não  aumentem  o  congestionamento
ardíaco  e,  consequentemente,  provoquem  edema  pul-
onar.  A  identiﬁcac¸ão  de  uma  paciente  que  responde  à
dministrac¸ão  de  líquidos  permite  evitar  a  administrac¸ão
e  fármacos  vasoativos  (como  dobutamina  ou  noradrena-
ina),  descritos  por  alterar  a  perfusão  placentária  quando
ão  indicados.14
Uma  monitorac¸ão  hemodinâmica  avanc¸ada  é  imprescin-
ível  em  anestesia  obstétrica,  diante  de  pacientes  com
atologias  como  a  pré-eclâmpsia  ou  miocardiopatia,  entre
utras.  O  cateterismo  de  artéria  pulmonar  foi  considerado
 padrão-ouro  até  alguns  anos  atrás,  mas  seu  uso  vem  sendo
econsiderado  devido  às  altas  taxas  de  complicac¸ões;  além
isso,  a  pressão  de  oclusão  da  artéria  pulmonar  demonstrou
er  pouco  preditiva  da  responsividade  a  líquidos.15 Recen-
emente,  tecnologias  menos  invasivas  de  monitoramento
oram  desenvolvidas.  A  análise  da  onda  de  pulso  arterial
ermite  valores  conﬁáveis  de  DC.  A  análise  da  energia  da
nda  arterial,  com  diluic¸ão de  lítio  para  calibrac¸ão,  tem
ido  usada  com  sucesso  em  pacientes  com  pré-eclâmpsia8
 essa  técnica  requer  apenas  cânulas  periféricas  (venosa
 arterial).  Assim,  somente  a  termodiluic¸ão transpulmonar
ornece  uma  estimativa  do  IAEP  e  consideramos  que  esse
arâmetro  foi  essencial  em  uma  paciente  com  disfunc¸ão
entricular  esquerda.  Tecnologias  não  invasivas  (método  de
edic¸ão  de  variac¸ão de  volume,  biorreatância  transtorá-
ica,  Doppler  supraesternal)  representam  uma  esperanc¸a
1N.  Brogly  et  al.
utura  para  orientar  o  tratamento  hemodinâmico  em  paci-
ntes  de  risco.16,17
Em  conclusão,  o  presente  caso  ilustra  a  importância  da
onitorac¸ão  hemodinâmica  avanc¸ada  juntamente  com  um
ível  aceitável  de  invasividade  em  paciente  obstétrica  de
lto  risco  cardíaco.  O  aumento  da  experiência  no  manejo
emodinâmico  avanc¸ado  provavelmente  permitirá  diminuir
inda  mais  a  morbidade  e  mortalidade  de  pacientes  obsté-
ricas  no  futuro.
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